様式第１号

	（あて先）名　取　市　長　様
手話通訳者派遣申込書
下記の通り、手話通訳者の派遣を申し込みます。　　　　　　　令和　　年　　月　　日　　　　

	申請者
	受給者番　号
	
	フリガナ
	

	
	
	
	氏　名
	

	
	住所
	〒


	
	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	派遣日時
	令和　　年　　月 　　日（　　　）

	派遣時間
	（午前・午後）　　時　　分　　～　　時　　分

	派遣場所
	会場名等： 
住所：

ＴＥＬ：

	派遣内容
	

	待ち合わせ場所・時間

※必ず記入して下さい。
	時間：（午前・午後）　時　　分

場所： 
当日の目印：
（※具体的に記入して下さい。）

	そ　の　他
	

	※１.手話通訳の申込みは派遣日の１４日前までには行ってください。申込みが遅れると派遣が出来ない場合がございます。
※２.特定の通訳者の派遣希望はお控え願います。特定の通訳者を記載した場合、事情によりご希望に添えないことがありますので、予めご了承下さい。
以下は記入しないでください。

	事務処理欄　　

	受付欄
	上記の通り手話通訳者の派遣申込がありましたので、別添派遣依頼書のとおり手話通訳者あて依頼してよろしいでしょうか伺います。

	
	課　長
	補　佐
	係　長
	課　員
	担　当

	
	
	
	
	
	

	決済：令和　　年　　月　　日／施行：令和　　年　　月　　日／文書番号：名社発第　　　号／



【手話通訳派遣の申し込み・お問い合わせ】　
　〒981-1292 名取市増田字柳田８０　名取市　社会福祉課　障がい者支援係
　　FAX　０２２－３８４－２１０１　　TEL　０２２－７２４－７１８５（直通）


